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7ной проблемой, что связано с их высокой частотой - 64 %
всех госпитализированных больных. Они развиваются на
фоне сердечно-сосудистых и эндокринных заболеваний.
2. Важнейшей задачей в лечении хронических ран
является восстановление удовлетворительного кровото-
ка в области их локализации (80% всех пациентов).  Это
возможно при активном применении  сосудистых опера-
ций (интралюминарных  и шунтирующих). Наличие у па-
циентов сахарного диабета не является противопоказа-
нием для реконструктивных операций на сосудах.
3. Лечение хронических ран требует комплексного
подхода и включает коррекцию артериальной и веноз-
ной недостаточности, компенсацию сердечно-сосудис-
тых заболеваний, комбинацию медикаментозного и опе-
ративного лечения,  а также применение эффективных
методов местного лечения.
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 Важное значение в лечении острой спаечной кишеч-
ной непроходимости занимает интубация желудочно-
кишечного тракта. Среди применяемых в хирургии ин-
траоперационных способов дренирования тонкой кишки
предпочтение отдается закрытому способу - назоинтес-
тинальной интубации [1, 3, 4]. Для усиления функции
дренирования проводится интестинальный лаваж, при
котором просвет кишки обильно промывается раство-
рами, обладающими диализирующими свойствами [5, 6].
Целью нашего исследования явилось повышение
эффективности интестинального лаважа у больных ост-
рой спаечной кишечной непроходимостью с учетом про-
теолитического баланса организма.
Материал и методы исследования. По поводу ост-
рой спаечной кишечной непроходимости оперировано
60 больных, которым во время операции произведена
назоинтестинальная интубация. Для декомпрессии тон-
кой кишки использовали одноканальный полихлорви-
ниловый зонд, который во время операции проводили
до илеоцекального угла. В послеоперационном периоде
осуществлялась эвакуация кишечного содержимого. В
зависимости от способа проведения интестинального ла-
важа больные были разделены на 2 группы. Первую груп-
пу составили 37 больных. Промывание тонкой кишки
проводили физиологическим раствором хлорида натрия.
Вторую группу составили 23 больных. Интестинальный
лаваж дополняли введением ингибитора протеолиза -
овомина.
В содержимом тонкой кишки у больных I и II группы
определяли общую белокрасщепляющую активность
(БРА) по Л.П. Алексеенко [2] в модификации Л.Н. Кир-
пиченок, с использованием в качестве субстрата чело-
веческий сывороточный альбумин. В сыворотке крови
всех больных определяли общую протеолитическую ак-
тивность по методу Erlanger B.F. et al. [7] (по расщепле-
нию N-?-бензоил-D,L-аргинина паранитроанилида).
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Для объективной оценки тяжести состояния боль-
ных, его динамики использована прогностическая шка-
ла SAPS (Simplified Acute Phisiology Score).
Результаты и обсуждение. В первой группе при сни-
жении белокрасщепляющей активности тонкокишеч-
ного содержимого (к третьим суткам БРА снизилась на
61,27% по сравнению с первыми сутками) и уменьшении
протеолитической активности сыворотки крови (к тре-
тьим суткам ОПА снизилась на 25% по сравнению с пер-
выми сутками) отмечалась положительная динамика в
течении заболевания: состояние больных по шкале тя-
жести SAPS  к третьим суткам послеоперационного пе-
риода улучшилось на 30,62% (р<0,01).
Во второй группе, после интестинального лаважа,
дополненного введением овомина, белокрасщепляющая
активность в тонкокишечном содержимом снизилась в
первые сутки на 28% (р<0,01), к третьим суткам на 32%
(р<0,01)  по сравнению с первой группой. Общая проте-
олитическая активность сыворотки крови в первые сут-
ки достоверно не отличалась от протеолитической ак-
тивности во второй группе, к третьим суткам снизилась
на 21% (р=0,01) по сравнению с первой группой. Балл
SAPS уменьшился в первые сутки на 24% (р<0,01), к тре-
тьим суткам на 39% (р<0,01) по сравнению с первой груп-
пой. Кишечный химус  приобретал менее застойный ха-
рактер. Перистальтика кишечника появилась на 1 сут-
ки раньше.
Выводы.
Использование интестинального лаважа, дополнен-
ного введением овомина, приводит к снижению БРА тон-
кокишечного содержимого, общей протеолитической
активности сыворотки крови, снижению тяжести эндо-
токсикоза (оцениваемому по шкале SAPS), ликвидации
энтеральной недостаточности, более раннему появле-
нию перистальтики кишечника, что способствует бо-
лее раннему удалению назоинтестинального зонда.
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Актуальность. У пострадавших с сочетанными трав-
мами требования к лечению переломов и мягких тка-
ней конечностей более высокие по сравнению с тако-
выми изолированных повреждений. Множественность
повреждений соседних и отдаленных сегментов конеч-
ностей, таза, позвоночника затрудняет восстановление
функции опорно-двигательного аппарата (ОДА). Стан-
дартный подход здесь исключается, и реабилитация дол-
жна проводиться по индивидуальной программе. Тре-
бования к качеству лечения повреждений ОДА должны
быть выше, чем при изолированных травмах[1].
Поскольку почти у половины пострадавших перело-
мы имеют сложный многооскольчатый характер, мно-
гократно возрастает вероятность замедленной консо-
лидации, несращений и ложных суставов и это является
еще одним из травмирующих факторов для психики па-
циентов [2,3].
Цель. Систематизация подходов к лечению травм
конечностей при сочетанной травме.
Материал и методы исследования. Нами проведен
анализ оказания медицинской помощи 625 пострадав-
шим от травм.
Результаты. Среди анализируемой группы изолиро-
ванные травмы получили 359 (57,44%)  пострадавших, 30
(4,80%) пострадавших - множественные травмы,  236
(37,76%) пострадавших -  сочетанные травмы. В струк-
туре сочетанной травмы переломы костей имели место
у 175 (74,15%) пострадавших. Наиболее часто (у 40% по-
страдавших) сочетанные травмы имели место в дорож-
но-транспортных происшествиях. Установлена следую-
щая сезонность возникновения травм конечностей: пе-
реломы голени и голеностопного сустава, предплечья
больше имели место зимой, травмы кисти - летом (Табл.
1). Среди всех травм конечностей в 60,8% случаев имели
место повреждения голени и голеностопного сустава.
По результатам исследования установлена взаимо-
связь между полом и локализацией травм конечностей.
Так у женщин чаще, чем у мужчин имели место перело-
мы предплечья, а у мужчин наоборот чаще отмечаются
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переломы плеча, кисти, бедра, голени и голеностопного
сустава (Табл. 2).
Имеется взаимосвязь между возрастом и локализа-
цией травм: переломы голени чаще  имели место в воз-
расте от 40 до 49 лет, предплечья и бедра -  в возрасте 50
- 59 лет.
Благоприятный исход любой травмы зависит от сво-
евременного и правильного оказания медицинской по-
мощи пострадавшим, что во многом способствует пре-
дотвращению возможных осложнений и их последствий.
Цели и задачи остеосинтеза переломов у пострадав-
ших с множественной и сочетанной травмой несколько
различаются на реанимационном и профильном клини-
ческом этапе и заключаются в том, чтобы в относитель-
но короткие сроки восстановить анатомию и функцию
поврежденных сегментов ОДА и предупредить инфек-
ционные осложнения при открытых травмах.
В отличие от изолированных травм, наличие множе-
ственных повреждений ОДА и внутренних органов, кро-
вопотеря, шок, кома, дыхательная недостаточность и
другие жизнеопасные осложнения политравм исключа-
ют шаблонный подход к выбору способа остеосинтеза.
Различного рода сложные и объемные оперативные
вмешательства допустимы только при полной компен-
сации состояния пострадавшего после тщательного пла-
нирования, соответствующего подбора имплантатов и
потому могут быть произведены в более отдаленный
срок после перевода пострадавшего из реанимационно-
го отделения [1,4,5].
В анализируемой группе пострадавших на сегментах
конечностей выполнены оперативные вмешательства в
125 случаях с изолированной травмой, в 29 - с сочетан-
ной травмой, в 8- с множественной травмой. При этом
применялись следующие методы остеосинтеза:
накостный -  у 91 пострадавшего (62,96%). Из них:
при изолированной травме  - у 78 (62,40%), множествен-
ной травме - у 2 (25,00%), сочетанной травме - у 11
(37,93%).
Интрамедуллярный - у 41 (14,8%) пострадавшего. Из
